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Formulaire de consentement au test de dépistage COVID-19 en milieu sco-
laire

Les Centres pour le Contrôle et la Prévention des Maladies (CDC) recommandent de proposer des tests de dépistage du coronavirus 
(COVID-19) dans les écoles. Le test de dépistage COVID-19 permettent aux écoles d’identifier rapidement les cas de COVID-19 et de 
réduire le risque d’infection par ce virus en milieu scolaire. Au cours de l’année scolaire 2021-22, l’école de votre élève participera à 
un programme de test de dépistage COVID-19 organisé dans toute la ville pour les écoles publiques et les écoles publiques à charte.. 

Pour permettre à votre élève (ou vous, si vous êtes un élève âgé de 18 ans et plus) de participer à des tests COVID-19 en milieu sco-
laire, vous devez remplir et retourner ce formulaire de consentement à votre école. 

Des informations complémentaires en rapport avec ledit programme de dépistage peuvent être consultées à partir de la page 4.

NOM DE FAMILLE DE L'ÉLÈVE PRÉNOM DE L'ÉLÈVE DATE DE NAISSANCE

En signant ci-dessous, j’atteste que :

• J’ai signé ce formulaire librement et volontairement et je suis légalement autorisé(e) à prendre les décisions pour l’élève
mentionné ci-dessus (ou pour moi-même, si je suis un élève âgé de 18 ans ou plus).

• Je consens à ce que mon enfant (ou je consens moi-même, si je suis âgé de 18 ans et plus) soit testé pour le dépistage des
infections de la COVID-19 :

VEUILLEZ COCHER TOUTES LES RÉPONSES APPLICABLES.

  Cochez ici pour consentir au dépistage asymptomatique de routine de la COVID-19

  Cochez ici pour consentir au test de dépistage COVID-19 si votre élève est identifié comme étant un contact proche d’une 
personne testée positive à la COVID-19 au sein de l’établissement scolaire

  Cochez ici pour consentir au dépistage asymptomatique de la COVID-19

• Mon consentement est valable pour l’année scolaire 2021-22 à moins que  je n’informe par écrit la personne-ressource
désignée de l’école de mon élève de ma décision de révoquer mon consentement.

• J’ai lu et compris les informations fournies dans le document intitulé « Aperçu du programme de dépistage COVID-19 en milieu
scolaire ».

• Je comprends que les résultats des tests de mon élève, et toute autre information peuvent être divulgués dans les conditions
prévues par la loi.

• Je comprends que si je suis un élève âgé de 18 ans ou plus, je peux légalement consentir à mes propres soins de santé, et que
le  terme « mon élève » se rapporte à moi. Je comprends que je peux signer ce formulaire en mon nom .

• Je comprends et accepte que le district, l’école, ses employés et ses agents soient exempts de toute responsabilité civile pour
les actes ou omissions liés au programme de test de dépistage COVID-19 mené par le district dans toute la ville, sauf pour les
actes criminels, les fautes intentionnelles, les fautes lourdes ou les inconduites délibérées.

• Je comprends que le district, l’ école, ses employées et ses agents ne peuvent être tenus pour responsables d’une infection par
COVID-19  de l’élève identifié découlant de sa  présence sur le campus.

SIGNATURE DU PARENT/TUTEUR (SI L’ÉLÈVE A MOINS DE 18 ANS) DATE (JJ/MM/AAAA)

SIGNATURE DE L’ÉLÈVE (S’IL EST ÂGÉ DE 18 ANS OU PLUS) DATE (JJ/MM/AAAA)
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Coordonnées | fournies par le parent/tuteur (ou l’élève, s’il est âgé de 18 ans ou plus)

NOM DE FAMILLE DE L'ÉLÈVE : PRÉNOM DE L’ÉLÈVE : DATE DE NAISSANCE :

NOM DE L'ÉCOLE : QUARTIER :

ADRESSE DU DOMICILE : APP : VILLE : ÉTAT : CODE POSTAL :

NOMDUPARENT/ TUTEUR: TÉLÉPHONE : COURRIEL :

NOM DU CONTACT EN CAS D’URGENCE : NUMÉRO DE TÉLÉPHONE EN CAS D’URGENCE :
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NOM DE FAMILLE DE L'ÉLÈVE PRÉNOM DE L'ÉLÈVE DATE DE NAISSANCE

Examen du consentement par l’observateur : 

L’observateur du test : examine le formulaire de consentement et valide les données d’identification de l’élève. Signe à l’endroit indiqué pour 
attester que le consentement a été examiné. 

Personnel enseignant : fournit à l’observateur chargé des tests une copie du consentement signé pour chaque test effectué.

Protection de l’information : Le présent formulaire ne sera utilisé que dans le but de fournir et de confirmer le consentement au test de dépistage 
COVID-19. Les informations seront protégées en permanence conformément à la politique du District de Columbia. Elles ne seront pas partagées ou 
utilisées à d’autres fins.

Réservé à un usage administratif : J’atteste, par ma signature, avoir pris connaissance du présent formulaire de consentement. J’atteste que l’élève 
soumis au test de dépistage est l’élève nommé dans le formulaire de consentement et que le formulaire est signé par un parent/tuteur (ou l’élève 
adulte, âgé de 18 ans ou plus). 

NOM DE L’OBSERVATEUR : SIGNATURE : DATE :
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APERÇU DU PROGRAMME DE DÉPISTAGE COVID-19 EN MILIEU SCOLAIRE 
Publié le : 13 août 2021

Les Centres pour le Contrôle et la Prévention des Maladies (CDC) recommandent de proposer des tests de dépistage du coronavirus 
(COVID-19) dans les écoles. Le test de dépistage COVID-19 permettent aux écoles d’identifier rapidement les cas de COVID-19 et de 
réduire le risque d’infection par ce virus en milieu scolaire. Au cours de l’année scolaire 2021-22, l’école de votre élève participera à un 
programme de test de dépistage COVID-19 organisé dans toute la ville pour les écoles publiques et les écoles publiques à charte.. 

Ce programme utilise un test PCR effectué à partir de la salive. Pour en savoir plus, cliquez ici : www.shieldt3.com/k12/. Les résultats des 
tests seront communiqués en toute sécurité au parent/tuteur de l’élève (ou à l’élève adulte directement), au(x) responsable(s) scolaire(s) 
approprié(s) et à DC Health. 

Les écoles publiques et les écoles à charte du DC  qui participent au programme de test de dépistage COVID-19 organisé dans toute la ville 
utilisent ce formulaire pour obtenir votre consentement afin de pouvoir soumettre votre élève (ou vous-même, si vous êtes un élève âgé de 
18 ans ou plus) à un test de dépistage COVID-19 et partager les données avec les autorités compétentes. Tous les tests sont gratuits. 

Le programme de dépistage en milieu scolaire proposera à la fois des tests symptomatiques et des tests asymptomatiques.  Un test 
asymptomatique est un test de dépistage COVID-19 effectué même si l’élève ne présente pas de symptômes de cette maladie. Il inclut 
les tests de « dépistage » de routine : Dès le début de l’année scolaire 2021-22, un échantillon aléatoire d’élèves sera sélectionné chaque 
semaine pour des tests. Le test asymptomatique inclut également le test des contacts proches d’un cas positif de COVID-19. Il s’agit d’une 
méthode efficace permettant de ralentir la propagation de la maladie et d’aider à identifier rapidement les épidémies potentielles. Cela vous 
permet de prendre en charge l’élève plus rapidement s’il est testé positif à la COVID-19, profite aux élèves, aux parents et à la communauté 
et permet de continuer à dispenser les cours en présentiel. Un test symptomatique est effectué si un élève présente des symptômes de la 
maladie de COVID-19 alors qu’il se trouve dans l’enceinte de l’école. 

Qui devrait passer le test ? DC Health recommande actuellement les tests de dépistage asymptomatiques de routine pour les personnes 
non vaccinées faisant partie d’une communauté scolaire. Pour le moment, DC Health déconseille aux personnes entièrement vaccinées de 
participer aux tests asymptomatiques de routine. DC Health recommande actuellement de procéder au dépistage des contacts proches 
des cas positifs de COVID-19 et au dépistage des personnes présentant des symptômes de cette maladie ; ceci pour toutes les personnes, 
qu’elles soient vaccinées ou non.

Comment puis-je participer ? Vous devez remplir et retourner ce formulaire de consentement pour que votre élève (ou vous, si vous êtes 
un élève âgé de 18 ans et plus) se fasse dépister. Il sera présenté à l’équipe chargée des tests de dépistage chaque fois que votre élève sera 
testé. Ce formulaire de consentement est valable pour l’année scolaire 2021-22. 

Comment faire pour ne plus participer ? Vous pouvez à tout moment révoquer votre consentement en envoyant une lettre ou un courriel à 
l’école de votre élève, indiquant votre volonté de ne pas faire subir le test COVID-19 à votre élève (ou vous, si vous êtes un élève âgé de 18 
ans et plus). 

En quoi consiste le test ? Il s’agit d’un test PCR non invasif. Un échantillon de salive est prélevé dans un petit tube à essai. Un échantillon de 
1 à 1,5 millilitre de salive est prélevé. 

Si vous y consentez :

• Test asymptomatique de routine : L’élève peut être retenu pour faire partie d’un échantillon aléatoire de personnes qui passeront 
chaque semaine un test de dépistage du virus COVID-19. 

• Dépistage des contacts proches : Si l’élève est identifié comme étant un contact proche d’une personne testée positive à la COVID-19 au 
sein de l’école, il sera admis à passer un test de dépistage COVID-19 suite à son exposition. 

• Tests symptomatiques : Il sera admis à passer un test COVID-19 s’il développe des symptômes de COVID-19 dans l’enceinte de l’école.

Quand et comment me seront communiqués les résultats du test ?

Les résultats du test de salive seront disponibles sur un portail destinés aux patients et directement accessible aux parents/tuteurs, ou 
à l’élève adulte. Les résultats sont généralement disponibles dans un délai de 6 à 12 heures. Si le test est positif, les parents/tuteurs, ou 
l’élève adulte, seront également contactés par l’école. DC Health effectuera un suivi auprès des parents/tuteurs, ou de l’élève adulte, dans 
le cadre de ses procédures de routine pour les tests COVID-19 positifs. Des informations complémentaires sur le portail des patients seront 
communiquées séparément.

https://www.shieldt3.com/k12/
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SUITE DE L’AUTRE CÔTÉ

Quelle conduite dois-je tenir lorsque je reçois les résultats des tests de mon élève ?

Si les résultats du test de l’élève sont négatifs, cela signifie que la présence du virus n’a pas été détectée dans l’échantillon de l’élève à ce 
moment-là. Il doit continuer à respecter les mesures relatives au port du masque, à l’hygiène et à la distanciation sociale recommandées 
par DC Health. Si le résultat du test est négatif mais que l’élève présente des symptômes, ou si l’élève est un contact proche d’une personne 
dont le test COVID-19 est positif, il est tenu de suivre toutes les directives formulées par DC Health et votre école pour savoir à quel moment 
cet élève peut retourner à l’école. Si l’élève présente des symptômes du COVID-19, vous devez contacter le fournisseur de soins de santé de 
l’élève, sans tenir compte des résultats du test.

Si les résultats du test de l’élève sont positifs, cela signifie que l’élèveest porteur du virus et pourrait le transmettre. Veuillez contacter sans 
délai le fournisseur de soins de santé de l’élève. Ce dernier doit rester à la maison et suivre les directives sanitaires et scolaires de DC Health 
et de votre école. Si l’élève se trouve sur le campus au moment où il reçoit le résultat du test, il sera emmené dans une zone d’isolement 
jusqu’à ce que quelqu’un vienne le récupérer à l’école. 

Données et rapports

Les données contenues dans le présent formulaire et celles des résultats des tests seront collectées dans le cadre des exigences de 
déclaration de la COVID-19 et pourront être partagées avec les autorités scolaires et sanitaires compétentes. L’identité de l’élève ne sera pas 
divulguée à d’autres membres de la communauté scolaire si son résultat au test de dépistage COVID-19 est positif.


	NOM DE FAMILLE DE LÉLÈVE: 
	PRÉNOM DE LÉLÈVE: 
	DATE DE NAISSANCE: 
	DATE JJMMAAAA: 
	DATE JJMMAAAA_2: 
	NOM DE LÉCOLE: 
	undefined_2: 
	ADRESSE DU DOMICILE: 
	NOMDUPARENT TUTEUR: 
	QUARTIER: 
	NOM DU CONTACT EN CAS DURGENCE: 
	undefined_3: 
	CODE POSTAL: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	NUMÉRO DE TÉLÉPHONE EN CAS DURGENCE: 
	undefined_6: 
	undefined_8: 
	NOM DE FAMILLE DE LÉLÈVE_2: 
	PRÉNOM DE LÉLÈVE_2: 
	DATE DE NAISSANCE_3: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	undefined_23: 
	undefined_24: 
	undefined_25: 
	undefined_26: 
	undefined_27: 
	undefined_28: 
	undefined_29: 
	undefined_30: 
	undefined_31: 
	undefined_32: 
	undefined_33: 
	undefined_34: 
	undefined_35: 
	undefined_36: 
	undefined_37: 
	undefined_38: 
	undefined_39: 
	undefined_40: 
	undefined_41: 
	undefined_42: 
	undefined_43: 
	undefined_44: 
	undefined_45: 
	undefined_46: 
	undefined_47: 
	undefined_48: 
	undefined_49: 
	undefined_50: 
	undefined_51: 
	undefined_52: 
	undefined_53: 
	undefined_54: 
	undefined_55: 
	undefined_56: 
	3: 
	undefined_57: 
	undefined_58: 
	Text18: 
	Text19: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off


